A pin-point pattern of rapid occurrence on the skin of adolescents by CAUCANAS, Marie et al.
Rev Med Liège 2012; 67 : 1 : 35-37 35
IntroductIon
L’apparition synchrone d’un semis de petites 
lésions monomorphes peut survenir sur certains 
territoires cutanés. La nature des lésions et leur 
origine sont diversifiées. Nous en rapportons 
quelques exemples typiques chez l’adolescent.
Kératose pIlaIre
La kératose pilaire résulte de la constitution 
d’un amas corné dans la partie distale de folli-
cules pileux. Il en résulte une sensation de râpe 
au toucher. Habituellement localisées sur la face 
externe des bras et des cuisses, parfois des joues, 
les lésions peuvent rester non inflammatoires ou 
être le siège d’une inflammation locale. Cette 
affection est bénigne, fréquente, de transmission 
autosomique dominante à pénétrance variable 
et touche plus souvent le sexe féminin (1). Elle 
apparaît dans l’enfance, s’améliore en été dans 
la moitié des cas et disparaît le plus souvent 
à l’âge adulte. Une association à l’atopie et à 
l’ichtyose vulgaire est classiquement décrite (2). 
Le diagnostic clinique est généralement facile et 
l’examen dermatopathologique mettant en évi-
dence une hyperkératose des ostiums pilaires est 
rarement nécessaire. Il n’y a pas d’anomalie bio-
logique associée. Le préjudice est uniquement 
esthétique. L’abstention thérapeutique n’est pas 
préjudiciable. Un traitement par application 
d’émollients à base d’urée ou d’acide salicyli-
que accélère le retour à un aspect normal de la 
peau. Exceptionnellement, un dermocorticoïde 
de classe moyenne peut être employé pendant 
quelques jours en cas de poussée inflammatoire 
importante (Fig 1). 
Herpès
L’herpès est très fréquent et se caractérise par 
une éruption de vésicules en bouquet sur une 
base érythémateuse. Cette éruption est précé-
dée et accompagnée de paresthésies à type de 
sensation de cuisson. Le diagnostic clinique est 
confirmé par l’existence de cellules ballonisées 
révélées au cytodiagnostic. L’Herpes simplex 
virus (HSV) est un virus à ADN dont deux types 
sont classiquement décrits, HSV1 infectant 
plus volontiers la partie supérieure du corps et 
HSV2 touchant plus souvent la région génitale. 
La transmission virale a lieu par contact direct 
muqueux ou cutanéo-muqueux et est favorisée 
par une brèche épithéliale. Le virus se multiplie 
dans les cellules épithéliales, puis migre par voie 
nerveuse sensitive et reste à l’état quiescent dans 
le ganglion nerveux correspondant, peu accessi-
ble au système immunitaire et aux thérapeutiques 
(3). Des circonstances favorisantes (diminution 
des défenses immunitaires cellulaires, exposition 
aux ultraviolets) mettent fin à la latence virale, 
entraînant la migration du virus par voie axonale 
centrifuge jusqu’à la recolonisation du territoire 
cutanéo-muqueux initialement infecté. 
L’herpès récurrent est le plus souvent situé 
au niveau du visage (pourtour buccal ou nari-
naire), sur les organes génitaux externes et sur 
les doigts. Cependant, toutes les localisations 
sont possibles. L’affection guérit spontanément 
en huit jours. Les traitements antiviraux locaux 
n’ont pas montré d’efficacité. En revanche, selon 
le statut immunitaire du patient, l’aciclovir par 
voie orale ou intraveineuse et le valaciclovir par 
voie orale peuvent être utilisés à titre curatif ou 
préventif dans certaines indications (4) (Fig. 2).
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psorIasIs papuleux, psorIasIs  
en gouttes
Le psoriasis papuleux ou en gouttes est carac-
térisé par la survenue brutale, volontiers chez 
un enfant ou un adolescent, au décours d’une 
angine streptococcique, de lésions disséminées, 
sous la forme de petits éléments, érythémato-
papulo-squameux de quelques millimètres à un 
centimètre de diamètre (Fig. 3). 
Le psoriasis représente environ 4 % de toutes 
les dermatoses des enfants en-dessous de l’âge 
de 16 ans en Europe et en Amérique du Nord. Il 
survient plus fréquemment chez la fille que chez 
le garçon dans un rapport de 2 pour 1 et débute 
plus tôt dans la vie chez la fille (5).
Les facteurs de risque incluent un terrain 
génétique prédisposant, une histoire familiale de 
psoriasis, des infections streptococciques bêta-
hémolytiques du groupe A, la notion de trauma-
tisme, la prise de médicaments et le stress. Les 
infections représentent le facteur déclenchant le 
plus fréquent chez les enfants. Certains auteurs 
recommandent de pratiquer systématiquement 
un écouvillon bactériologique de la gorge et de 
la région périanale chez des enfants atteints de 
psoriasis en gouttes. 
Le premier traitement du psoriasis en pédiatrie 
reste l’utilisation de dermocorticoïdes. La PUVA 
thérapie est contre-indiquée chez l’enfant, mais 
peut être utilisée durant l’adolescence. Bien que 
ces traitements soient parfois recommandés par 
certains auteurs, il n’existe actuellement pas de 
preuve scientifique établissant une modification 
de l’évolution naturelle du psoriasis en gouttes 
suite à l’utilisation d’antibiotiques antistrepto-
cocciques ou après amygdalectomie préventive 
(6).
syndroMe du talon noIr
Le terme «talon noir» est une expression ima-
gée qui illustre une pathologie particulière du 
pied. Autrement décrit par les termes pétéchies 
calcanéennes, pied traumatique purpurique, 
hémorragies punctiformes intraépidermiques, 
il fait référence à la présence d’hémoglobine 
dans la couche cornée épaissie du talon (Fig. 4) 
(7). Les micro-collections hématiques intracor-
nées se traduisent par un piqueté confluent de 
ponctuations noirâtres. Elles sont consécutives 
à de minuscules hémorragies survenant dans 
le derme papillaire par rupture de capillaires à 
l’occasion d’efforts sportifs (8, 9). Le pigment 
hématique, s’élimine par voie transépidermique. 
Au microscope, il apparaît comme des flaques 
amorphes, brunâtres, dissociant les strates de 
cornéocytes. 
La localisation la plus fréquente correspond 
aux parties postérieures ou postéro-latérales des 
Figure 1. Kératose pilaire.
Figure 2. Herpès récurrent. 
a) vésicules groupées;
b) croûtelles stigmates de vésicules.
Figure 3. Psoriasis. 
a) psoriasis papuleux; b) placard de psoriasis ponctué.
Figure 4. Talon noir. 
a) aspect clinique typique; b) aspect en dermoscopie;  
c) aspect après enlèvement de la partie superficielle de la couche cornée.
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talons, juste au-dessus de la lisière plantaire 
de façon uni- ou bilatérale (8). Certains sports 
provoquant des contacts brusques avec le sol 
(basket-ball, athlétisme, tennis, volley-ball) y 
prédisposeraient et donnent parfois leur nom à 
l’affection, particulièrement dans la littérature 
anglosaxone : «tennis heel», «basket-ball heel», 
«swimming pool toes». Le traumatisme est pré-
sent dans tous les cas, mais il ne s’agit pas tou-
jours de sport. Le contact avec le sable chaud, 
le port de chaussures serrées ou, de façon plus 
étonnante, la pratique intensive d’une console 
de jeux «Playstation thumb», peuvent être res-
ponsables d’hémorragies ponctuées intracornées 
(7).
Le diagnostic différentiel s’impose avec une 
lésion mélanique. Plus rarement, des hémorra-
gies ponctuées sur des orteils pourraient évoquer 
une endocardite infectieuse ou un syndrome des 
antiphospholipides; plus fréquemment, chez 
l’adulte, elles s’observent dans les suites d’une 
cathétérisation artérielle (7). La découpe au scal-
pel des lamelles cornées superficielles permet 
de mieux individualiser les ponctuations noires. 
La dermoscopie peut aussi aider au diagnostic, 
mettant en évidence une pigmentation rouge-
noire homogène avec quelques globules satel-
lites de la même couleur (7). L’affection guérit 
spontanément à l’arrêt de la pratique sportive 
impliquée.
conclusIon
Diverses affections cutanées se présentent 
parfois sous un aspect particulier de petites 
lésions punctiformes focalisées sur un territoire 
cutané. Le diagnostic repose principalement 
sur un examen sémiologique précis prenant en 
compte l’aspect de chacune des lésions et leur 
groupement particulier.
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